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(57) Спосіб вибору показань до оперативного ліку-
вання хворих на хронічний плеврит шляхом клініч-
ного та рентгенологічного обстежень грудної кліт-
ки, який відрізняється тим,  що коли при
обстеженні грудної клітки у пацієнта знаходять
накопичення плеврального випоту без зміщення
межистіння, а при плевральній пункції вдається
повністю відсмоктати випіт без неприємних відчут-
тів у пацієнта, констатують першу А стадію захво-
рювання, яка частково є показаною до оператив-
ного лікування із застосуванням плевректомії;
якщо ж при плевральній пункції у пацієнта з'явля-
ються больові відчуття, а плевральна рідина при її
відсмоктуванні змінює свій характер, наближаю-
чись до геморагічної, констатують першу Б стадію
захворювання, що є прямим показанням до опера-
тивного лікування шляхом плевректомії; якщо при
обстеженні зустрічають зміщення органів межи-
стіння у напрямку патологічного процесу, підйом
склепіння діафрагми і звуження міжреберних про-
міжків при суттєво зменшеному об'ємі гемітораксу,
констатують другу стадію захворювання, що є по-
казанням до оперативного втручання - плевректо-
мії; якщо геміторакс значно зменшений в об'ємі,
напрямок ребер наближається до вертикального,
при черепицеподібному їх розташуванні, і має міс-
це залишкова порожнина при збільшенні в об'ємі
протилежного гемітораксу, констатують третю А
стадію захворювання, що є показанням до опера-
тивного лікування при достатніх функціональних
резервах пацієнта - плевректомії, а при наявних
бронхіальних норицях та значних змінах у легенях
- до плевропневмонектомії, при низьких функціо-
нальних резервах пацієнта - до корегуючих втру-
чань; якщо має місце западання грудної стінки і
опущення плечового пояса при відсутності залиш-
кової порожнини, констатують третю Б стадію за-
хворювання, що також є показанням до оператив-
ного лікування - плевропневмонектомії для
пацієнтів з достатньо-функціональними резерва-
ми.
Корисна модель відноситься до медицини, а
саме до торакальної хірургії і може бути викорис-
тана як спосіб вибору показань до оперативного
лікування хворих на хронічний плеврит. Нагаль-
ність у розробці даної корисної моделі пояснюєть-
ся тим,  що у фтизіатрії і пульмонології у 11,5%
хворих уже при первинній діагностиці процесу за-
палення має хронічний характер [1, 2], а в процесі
лікування у 10-12% хворих запальний процес при-
ймає хронічний перебіг [3, 4, 5].
Найближчим прототипом способу вибору по-
казань оперативного лікування хворих на хроніч-
ний плеврит, що базується на класифікації хроніч-
ного плевриту, запропонованої [6] у 1992 році, при
якій виділяють три стадії формування хронічного
процесу (гнійного плевриту) шляхом клінічного та
рентгенологічного обстежень грудної клітки. Ви-
значення власне хронічного плевриту проводять
за терміном процесу (більше 2 місяців) та наявніс-
тю у плевральній порожнині гною, а визначення
стадій - після дослідження видаленої плеври.
Перший період хронічного плевриту - фіброп-
ластичний характеризується набряком плевраль-
них листків та нашаруванням на них фібрину. У
другому періоді фібробласти сприяють розвитку
сполучної тканини, при цьому рубцева тканина
пронизує вісцеральну і парієнтальну плевру. У
третьому періоді розвиваються плевроциротичні
процеси у легені і грудній стінці. Найбільш сприят-
ливим періодом для операції за авторами є пер-
ший період хронизації плевриту [6].
Суттєвим недоліком способу є те, що класифі-
кація хронічного плевриту морфологічна і застосу-
вати її у своїй практиці клініцист може лише у звіт-
ній документації, тобто лише після оперативного
втручання. Більше того, стадію плевриту за цією
класифікацією встановлює патоформолог, а
останній це робить лише після отримання опера-
ційного матеріалу (макропрепарату) або під час
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розтину. Отже, дана класифікація не може бути
способом вибору показань до оперативного ліку-
вання хворих на хронічний плеврит. Окрім цього
автори говорять про хронічну емпієму плеври. А
хронічний плеврит може бути і катаральним, тобто
не гнійним.
Завданням запропонованої корисної моделі
була розробка способу вибору показань до опера-
тивного лікування хворих на хронічний плеврит,
який би базувався на клініко-рентгенологічній кла-
сифікації стадій хронічного плевриту, що можна
визначити під час фізикального та наступного за
ним рентгенологічного досліджень, підвищуючи
таким чином точність діагностики.
Поставлене завдання вирішується тим, що в
способі вибору показань до оперативного лікуван-
ня хворих на хронічний плеврит шляхом клінічного
та рентгенологічного обстежень грудної клітки,
згідно з корисною моделлю, при обстеженні груд-
ної клітки діагностують форму захворювання і да-
лі, залежно від форми захворювання, вибирають
показання до оперативного лікування, так якщо у
пацієнта має місце накопичення плеврального
випоту без зменшення межистіння, а при плевра-
льній пункції вдається повністю відсмоктати випіт
без неприємних відчуттів з боку пацієнта,  конста-
тують першу А стадію захворювання, яка частково
є показаною до оперативного лікування із застосу-
ванням плевректомії; якщо ж при плевральній пун-
кції у пацієнта з'являються больові відчуття,  а
плевральна рідина змінює свій характер, набли-
жаючись до геморагічної, констатують першу Б
стадію захворювання, що є прямим показанням до
оперативного лікування шляхом плевректомії; як-
що має місце зміщення органів міжистіння у на-
прямку патологічного процесу та підйомі склепіння
діафрагми і звуження міжребрових проміжків при
суттєво зменшеному об'єму гемітораксу, конста-
тують другу стадію захворювання, що є показан-
ням до оперативного втручання - плевректомії;
якщо геміторакс значно зменшений в об'ємі, а на-
прямок ребер наближається до вертикального,
при черепицеподібному їх розташуванні, то має
місце залишкова порожнина і збільшення в об'ємі
протилежного гемітораксу, констатують треть А
стадію захворювання, що є показанням до опера-
тивного лікування, при достатніх функціональних
резервах пацієнта - до плевректомії, а при наявних
бронхіальних норицях та значних змінах у легенях
- до плевропневмонектомії, а при низьких функціо-
нальних резервах пацієнта - до корегуючих втру-
чань; якщо має місце западіння грудної стінки і
опущення плечового пояса та відсутність залиш-
кової порожнини, констатують третю Б стадію за-
хворювання, що також є показанням до оператив-
ного лікування - до плевропневмонектомії у
пацієнтів з достатньо функціональними резерва-
ми.
Використання даного способу вибору показань
до оперативного лікування хворих на хронічних
плеврит дозволить значно підвищити точність діа-
гностики при лікуванні цього захворювання. Пояс-
нюється це наступним.
При першій А стадії суб'єктивні скарги незнач-
ні: на рівні слабкості, кволості, незначних білей і
дискомфорту у грудній порожнині. Об'єктивні озна-
ки, у тому числі і рентгенологічні, відповідають
таким при синдромі плеврального випоту. Накопи-
чення плеврального випоту при гострому плевриті
йде без зміщення межистіння. При плевральній
пункції вдається відсмоктати повністю увесь випіт
без зміни його характеру та без неприємних від-
чуттів у хворого. При цій стадії при наполегливому
лікуванні і використанні регулярних плевральних
пункцій та застосуванні фізіотерапевтичних про-
цедур і гормонів вдається досягти повної ремісії
запального процесу у 70 % хворих, хоча у значно
віддалений період ніж при гострому процесі та з
більшими економічними витратами.
При першій Б стадії скарги хворих нагадують
попередні, а при плевральній пункції з'являються
больові відчуття різного характеру, а плевральна
рідина змінює свій характер, наближаючись до
геморагічної. Під час виконання плевральної пунк-
ції у оператора з'являється відчуття вакууму у
плевральній порожнині. При даному рівні хроніза-
ції плевриту рентгенологічні зміни нагадують такі
при попередній стадії без зміщення органів межи-
стіння у будь-якому напрямку. Ця стадія - пряме
показання до оперативного втручання - плеврек-
томії. Технічні труднощі при операції за цієї стадії
процесу є незначними, а крововтрата - мінімаль-
ною.
При другій стадії хронічного плевриту скарги
нагадують такі при першій Б стадії, але значно
більше виражені, особливо при фізичних наванта-
женнях. Об'єктивні дані аналогічні. Рентгенологіч-
но - об'єм гемітораксу з боку патологічного проце-
су суттєво зменшений за рахунок зміщення органів
межістіння у напрямку процесу та підйому склепін-
ня діафрагми. Міжреброві проміжки звужені, що
визначається як при пальпації, так і при промене-
вому дослідженні. Дана стадія процесу - показання
до оперативного втручання: плевректомії. Трива-
лість операції і крововтрата при цій стадії збіль-
шуються майже удвічі у порівнянні із першою Б
стадією.
Наступна стадія - третя - ділиться на дві. При
третій А стадії процесу у враженому гемітораксі
визначається залишкова плевральна порожнина
частіше невеликого розміру, яку легше констату-
вати шляхом УЗД. Клінічні ознаки: змішана задиш-
ка у спокої, яка значно підсилюється при будь яко-
му навантаженні, спостерігається постійна
слабкість. Фізикальні об'єктивні дані відповідають
синдрому плеврального випоту. Рентгенологічні
ознаки : зменшений в об'ємі геміторакс, напрямок
ребер наближається до вертикального при чере-
пицеподібному їх розташуванні; збільшений в об'-
ємі протилежний геміторакс. Дана стадія хірургічна
- показана при достатніх функціональних резервах
пацієнта та віку до 60-65 років. При бронхіальних
норицях і значних змінах у легені - превропневмо-
некомія. При низьких резервах можливі лише ко-
регуючі втручання. Третя Б стадія - плеврогенний
пневмофіброторакс. При ній об'єм гіміторкаксу
різко зменшений за рахунок фіброзного переро-
дження легені, плеври та грудної стінки. Провідні
скарги: постійна задишка, стискаючий біль у хво-
рому гемітораксі, кашель із значною кількістю мок-
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ротиння. Симптоми значно підсилюються навіть
при незначному фізичному навантаженні. Рентге-
нологічні ознаки нагадують такі у попередній ста-
дії, але плевральної порожнини не визначають.
Видалення плеври при цьому рівні хронізації у
більшості випадків неможливе як і сумнівна реекс-
пансія легені внаслідок декортикації. Отже, при
достатніх функціональних резервах хворого при
цій стадії процесу доцільна і можлива лише плев-
ропневмонектомія.
Спосіб ілюструють наступні приклади викорис-
тання цього методу.
Приклад 1. Хворий В., 32 років, мешканець мі-
ста. Госпіталізований до клініки з діагнозом: пра-
вобічний плеврит не встановленої етіології. Скарги
на постійний тупий біль у правій половині грудної
клітки, задишку при підйомі на 2-й поверх, покаш-
лювання при фізичному навантаженні, періодичне
підвищення температури тіла до субфебрильних
цифр. Хворіє 8 тижнів. Лікувався від пневмонії 2,5
тижні, потім «доліковувався» амбулаторно. В
останні два тижні підсилилась задишка, біль, з'яв-
илась температура. Після променевого дослі-
дження встановлений випіт у правій плевральній
порожнині. При поступленні: справа притуплення
від середини лопатки донизу, дихання не прослу-
ховується. При плевральній пункції голка з супро-
тивом провалилась у порожнину. Аспіровано
360мл мутного жовтого випоту. Проба Рівальта -
позитивна, білок - 4,6г/л, мікроскопія: лейкоцити -
на 2/3 поля зору. Наприкінці маніпуляції хворий
відчув стиснення у грудній порожнині. Аспірація
зупинена, введено 1,0 пеніциліну. Через добу пле-
вральну пункцію повторено. Аспіровано 300мл
геморагічного випоту. Мікроскопічно: лейкоцити -
на все поле зору, еритроцити - на % поля зору.
Виставлено діагноз: хронічний плеврит 1-6 стадії.
Через тиждень виконано операцію - плевректомію.
На розрізі плеврального мішка - по задній поверхні
нутрощевої плеври просоподібні висипання. Гісто-
логічно: елементи туберкульозної гранулеми. Ан-
тибактеріальна терапія проведена у стаціонарі
впродовж 3 місяців з наступним амбулаторним
лікуванням.
Приклад 2. Хворий Н., 45 років, мешканець
районного центру. Поступив до клініки через 4
місяці після лікування пневмонії, а потім - плеври-
ту, який рецидивував. Останнє послужило приво-
дом для направлення хворого до клініки. Скаржив-
ся на слабкість, кашель сухого характеру,
задишку, серцебиття. Під час променевого обсте-
ження у плевральній порожнині встановлена на-
явність випоту за У типом. Об'єм гемітораксу зме-
ншений за рахунок зміщення межистіння вправо;
склепіння діафрагми не визначається; склепіння
плеври затемнене. Під час виконання плевральної
пункції отримано 600мл мутного випоту. Парієта-
льна плевра щільна, що потребує значних зусиль
при її проходженні. Встановлений хронічний плев-
рит II стадії. Впродовж 2 тижнів продовжували
специфічну антибактеріальну терапію, дезінтокси-
каційну терапію, промивання плевральної порож-
нини. Виконана операція - плевректомія. Гістологі-
чно - туберкульозний плеврит. Наступна
антибактеріальна терапія проводилась у стаціона-
рі до 4-х місяців, а далі -амбулаторно.
Приклад 3. Хворий П., 55 років, мешканець мі-
ста. Госпіталізований до клініки з діагнозом: хроні-
чний туберкульозний плеврит. В анамнезі: інфіль-
тративний туберкульоз верхньої частки правої
легені, з приводу чого штучний пневмоторакс
впродовж 3 років, який ускладнився плевритом,
пізніше - емпіємою плеври, з приводу чого більше
15 разів щомісячно пунктувався з введенням ан-
тибіотиків. Останнім часом з'явились ознаки гній-
ної інтоксикації, почала збільшуватись задишка.
При обстеженні: правий геміторакс зменшений в
об'ємі за рахунок опущеного плечового пояса, че-
репицеподібного розташування ребер, западання
ребрової дуги; лівий геміторакс бочкоподібно роз-
ширений; хворий стоїть і ходить напівбоком. Спі-
рографічно: дихальна недостатність II ступеня.
ЕКГ - ознаки гіпертрофії правого серця. Встанов-
лено діагноз: хронічний плеврит 3-а стадії з озна-
ками нагноєння, легеневе серце, дихальна недо-
статність II стадії. Після проведення
дезінтоксикаційної терапії та санації плевральної
порожнини виконана плевректомія. Післяопера-
ційний період - без особливостей. Легеня розпра-
вилась повністю. Через 3 місяці після операції по-
вернувся до фахової діяльності.
Втіливши дану систему вибору показань до
оперативного лікування хворих на хронічний плев-
рит, що базується на запропонованій класифікації,
у практику клініки, ми виконали близько 60 опера-
тивних втручань - плевректомій - із хорошим без-
посереднім і віддаленим результатами. Леталь-
ність не мала місця. Працездатність була
відтворена навіть після 30 літнього плевриту 3-а
стадії.
Викладене дає право рекомендувати систему
вибору показань до оперативного лікування хво-
рих на хронічний плеврит шляхом встановлення
стадій хронічного процесу на підставі запропоно-
ваної класифікації.
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